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BEHOVSBEGREPPET ÄR INTE HELT LÄTT  
ATT TILLÄMPA I KLINISK VARDAG

»Sjukvård efter behov«  
är inte en självklarhet

»Behov« är ett ständigt aktuellt begrepp i diskussioner 
om prioritering av hälso- och sjukvårdens resurser. I 
debatten antyds det att patienter erbjuds och söker 
vård vid fel instans (t ex vid akutmottagning i stället 
för på vårdcentral) eller vid fel tidpunkt (t ex »för ti-
digt« i ett sjukdomsförlopp) [1-3]. Dessa vårdmönster 
diskuteras i termer av att patienter efterfrågar sjuk-
vård »utan att samtidigt ha ett medicinskt vårdbe-
hov« eller att sociala problem medikaliseras [2, 4] och 
att sjukvård på ett problematiskt sätt kommit att be-
traktas som vilken annan tjänst på marknaden som 
helst. 

Bland vårdgivarna kan ett »för tidigt« eller »för fre
kvent« uppsökande av vård också ge upphov till en fö-
reställning om att konstaterat friska patienter tar ut-
rymme från dem som har ett reellt medicinskt behov 
av vård. Behov ställs sålunda mot efterfrågan, och det 
verkar ibland finnas en diskrepans mellan patienters 
och vårdgivarens uppfattning av om ett sjukvårdsbe-
hov föreligger, liksom på vilken nivå vårdbehovet ska 
bedömas. Primärvården kan exempelvis agera port-
vakt gentemot specialistsjukvården i fall där patien-
tens och läkarens bedömning av sjukvårdsbehovet 
skiljer sig åt. 

Med utgångspunkt från ovan nämnda diskrepans 
finner vi anledning att diskutera behovsbegreppet 
och dess tillämpning i sjukvården.

Behovsbegreppets ställning i hälso- och sjukvård
Begreppet »behov« är centralt inom svensk hälso- och 
sjukvård och omnämns redan i hälso- och sjukvårds-
lagens andra paragraf: »Den som har det största beho-
vet av hälso- och sjukvård skall ges företräde till vår-
den« [5]. 

Behovsbegreppet har också en central plats i prio
riteringsplattformen, i form av »behovs- och solida-
ritetsprincipen«. Principen utgör enligt lagen den 
viktigaste grunden för prioriteringar i hälso- och 
sjukvården. Människovärdesprincipen är visserligen 
överordnad, men denna princip ger lite vägledning 
i prioriteringsbeslut eftersom den i första hand för-
bjuder prioritering på uppenbart illegitima grunder 
såsom kön, religiös tillhörighet eller social ställning 
[6]. 

Behovsbegreppets innebörd
Vad som menas med ett sjukvårdsbehov är dock inte 
entydigt. Vad är ett behov? Och vilka patientbehov ska 
hälso- och sjukvården tillgodose?

Behov flyter inte runt fritt; det är någon (patienten) 
som har ett behov av något för att uppnå något, exem-

pelvis bättre hälsa eller livskvalitet. Behovsbegreppet 
är därför ett treställigt predikat: någon behöver något 
för att kunna uppnå något. Att säga att en patient be-
höver en vårdinsats är ett kortfattat sätt att uttrycka 
att patientens hälsa skulle kunna förbättras av vård
insatsen i fråga [7]. 

Detta innebär att behov inte är ett slags önskning-
ar: man kan behöva något utan att vilja ha det eller 
ens vara medveten om att man behöver det. Det inne-
bär också att patienter inte kan ha behov av något som 
inte kan göra något för dem: t ex kan någon som inte 
har diabetes inte behöva en insulinpump eller konti-
nuerlig glukosmonitorering, och man kan inte ha be-
hov av antibakteriell behandling med mindre än att 
man har en bakteriell infektion [8].

Den språkliga analysen av behov säger i sig inget 
om vilka vårdbehov som hälso- och sjukvården bör 
tillgodose [7]. Det senare är en normativ fråga, som 
därmed kräver normativa ställningstaganden. Det 
tar oss till nästa fråga: Vilka patientbehov ska hälso- 
och sjukvården tillgodose? Ska hälso- och sjukvården 
maximera befolkningens hälsa såsom »hälsa« definie-
ras av Världshälsoorganisationen eller ska insatserna 
främst riktas mot att behandla och förebygga definie-
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rade sjukdomar? Världshälsoorganisationens hälso-
begrepp är mycket omfattande. Ett uppdrag att maxi
mera sådan hälsa kan upplevas obegränsat och kan-
ske också omöjligt.

Diskrepans i behovsbedömningen – förslag på lösning
Enligt svensk lag ska hälso- och sjukvården tillhanda
hålla åtgärder för att medicinskt förebygga, utreda 
och behandla sjukdomar och skador [9]. Vidare ska 
hälso- och sjukvården befrämja hälsa och livskvalitet, 
vilket utökar möjligheterna att hävda att vårdbehov 
föreligger. Men även med större möjligheter för pa-
tienter att hävda vårdbehov kan det finnas en diskre-
pans mellan patientens upplevelse av vårdbehov och 
vårdprofessionellas bedömning av patientens behov. 
Det kan röra sig om patienter som har lindriga, själv-
läkande åkommor eller som inte »mår bra« – men utan 
att egentligen vara sjuka såsom sjukdom kan förstås 
av en medicinskt skolad person. 

Aktuella undersökningar visar att läkare i mindre 
utsträckning är benägna att erbjuda vård till patien-
ter som kan anses ha förorsakat sin sjukdom själva ge-
nom exempelvis rökning [10]. Dessa patienter bedöms 
också i mindre utsträckning ha medicinsk indikation 
för vård, vilket kan ses som en bedömning av deras be-
hov. 

Att ifrågasätta patienters behov av vård för att de-
ras ohälsa kan uppfattas som självförvållad är dock att 
blanda ihop två skilda frågor: å ena sidan patientens 
eventuella ansvar för sin ohälsa och å andra sidan pa-
tientens behov för åtgärder mot sin ohälsa. I enlig-
het med prioriteringsplattformen bör överväganden 
om patienters eventuella ansvar inte påverka bedöm-
ningen av vårdbehovet.

Diskrepansen mellan vårdgivarens och patientens syn 
på behov visar att de två parterna inte alltid har sam-
ma uppfattning om vilka behov som föreligger. En för-
klaring till denna diskrepans kan vara att patienten 
söker för att få en förklaring till sina besvär, medan 
vårdgivaren i första hand funderar över möjliga medi
cinska behandlingar. Exempelvis kan den geografis-
ka isoleringen mellan generationer göra att föräldrar 
vänder sig till vården för professionell bedömning av 
sina barn i situationer där far- och morföräldrar tidi-
gare utgjorde den naturliga första instansen. 

När det är uppenbart för vårdgivaren att behand-
lingar inte är motiverade tycker hon/han inte heller 
att det finns ett behov av sjukvård. En vårdkontakt 
med en patient som har en självläkande viros kan 
med detta synsätt betraktas som »onödig«. 

Diskrepansen mellan patienters och läkares syn på 
om/vilket vårdbehov som föreligger illustreras också 
i forskningsresultat som visar att cancerpatienter ac-
cepterar biverkningar i högre grad än vårdpersonal; 
för patienten inger behandlingen i sig ett hopp om bot 
[11]. Forskning visar också att cancerpatienter önskar 
alternativa behandlingar för att de skänker optimism, 
samtidigt som läkare dömer ut samma behandlingar 
som verkningslösa [12].

Frågan hur hälso- och sjukvården bör hantera situa
tioner där det råder en diskrepans mellan patient-
upplevda behov och vårdgivarens behovsbedömning 
blir möjligen enklare om man delar upp vårdgivarens 

insatser i tre delkomponenter: diagnos, prognos och 
behandling. Vi menar att patienten under konsulta-
tionen alltid bör kunna förvänta sig diagnos, prognos, 
och information om vilka insatser som är medicinskt 
meningsfulla för den enskilda patienten. 

Vi hävdar därmed att sjukvårdens primära arbets-
uppgift just är en professionell medicinsk bedömning 
av diagnos, prognos och behandlingsval för det som 
patienten söker vård för. I den initiala medicinska be-
dömningen ingår således att bedöma om det finns åt-
gärder inom hälso- och sjukvården som kan hjälpa pa-
tienten utöver att ge henne eller honom stöd och för-
ståelse för sina symtom. 

Många patienter söker vård utan att de kommer att 
kunna erbjudas en medicinsk behandling. Dessa pa-
tienter kan dock ha behov av att kunna förstå sina 
symtom och hantera oro. Den professionella medi-
cinska bedömningen är oftast en förutsättning för att 
uppnå denna förståelse. 

Efter den initiala bedömningen kan behovsprincipen, 
med stöd av ovan gjorda analys av vårdbehov, ges en 
»portvaktsroll«: Om det inte finns några åtgärder som 
kan hjälpa patienten till bättre hälsa, kan ingen hävda 
att patienten »behöver« en vårdåtgärd utöver den ini-
tiala medicinska bedömningen [13]. Detta kan exem-
pelvis gälla när behandlingar över huvud taget saknas 
eller om behandlingarna är verkningslösa för att för-
bättra prognosen jämfört med naturalförloppet. 

Däremot kan man som patient alltjämt ställa myck-
et höga krav på den medicinska kvaliteten av diagno
stik och prognos. 

Behovsbegreppet och prioritering
Behovsdiskussionen är starkt knuten till priorite-
ringsdiskussionen [14]. Oavsett om vi ser till upplevda 
eller faktiska vårdbehov måste vården ibland ranso-
neras [6, 15], dvs tillgängligheten av vårdinsatser mås-
te av olika skäl begränsas. Därmed måste behov grade-
ras som större eller mindre, med andra ord prioriteras, 
för att möjliggöra vårdransonering enligt behovsprin-

»I enlighet med prioriteringsplatt
formen bör överväganden om patien-
ters eventuella ansvar inte påverka 
bedömningen av vårdbehovet.«

»Detta innebär att behov inte är ett 
slags önskningar: man kan behöva nå-
got utan att vilja ha det eller ens vara 
medveten om att man behöver det.« 
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cipen. Men finns det över huvud taget ett praktiskt 
användbart sätt att bedöma vårdbehovs storlek objek-
tivt?

I många dokument får man intrycket att sjukdoms-
tillståndets allvarlighetsgrad är det enda som spelar 
roll för storleken av vårdbehovet: »sjukast först« [14-
16]. Vi konstaterade emellertid tidigare att man inte 
kan behöva en åtgärd som inte kan förbättra hälsa 
eller livskvalitet. Analysen av behovsbegreppet anty-
der att storleken av vårdbehov torde vara avhängig åt-
minstone två faktorer [16]: 

b    b patientens hälsa (ju sämre ställd, desto större behov 
och desto starkare anspråk på att prioriteras) 

b    b effekten av åtgärden på patientens hälsa (ju större 
effekt, desto större behovsuppfyllelse av den åtgär-
den och desto starkare anspråk på att prioriteras).

Man kan tillämpa ett sådant behovsmått genom att 
mäta patientens hälsoläge och effekten av åtgärder 
med sedvanliga hälsoekonomiska mått [17]. Detta tar 
oss en bit på vägen, men en mängd frågor reses: 

b    b För det första är det oklart hur mycket vikt man ska 
lägga vid de nämnda faktorerna; en behandling kan 
ge betydligt mindre effekt för en sämre ställd pa-
tient än för en bättre ställd. Om man bara lägger vikt 
vid effekten, har man helt lämnat behovstänkandet 
bakom sig för någon hälsomaximerande tanke [16]. 

b    b För det andra är valen av effekt- och hälsomått ut-
tryck för kontroversiella värderingar och nödvän-
diga förenklingar; vid tillämpningar är makten att 
välja mätmetod avgörande. Graden av behov kan 
mätas på olika sätt. Enligt hälso- och sjukvårdsla-
gen ska beslut fattas gemensamt av vårdgivare och 
patient. Detta betyder att makten över mätmetod 
för »behov« delas mellan vårdgivare och patient, 
och patientens subjektiva upplevelse av behovet 
måste beaktas. 

Om behandling blir en ransoneringsvara är inte priorite-
ringen bara något som kräver professionell medicinsk 
kunskap utan speglar också makt och värdering-

ar. Oavsett hur man löser ransoneringens teoretiska 
och normativa problem ställs tillämpningskraven på 
vårdgivaren, oftast den enskilda läkaren. De traditio-
nella läkare–patientrollerna förutsätter att rimliga 
medicinska behov blir tillgodosedda och att behand-
lande läkare gör det bästa för sin patient. Det kan där-
för vara svårt för den enskilda läkaren att prioritera 
behandlingens angelägenhet i ett samhällsperspektiv 
som del av individuella vårdmöten. Likaså finns det 
en risk att läkaren ställs inför att prioritera behand-
lingar emellan sina egna patienter. 

Om läkaren utövar dubbla roller är det svårt för pa-
tienten att veta om hennes/hans behandling motive-
ras endast av medicinska skäl eller också av hänsyn 
till en bristsituation. 

Hälso- och sjukvårdslagen menar att alla har rätt till lika 
och god sjukvård. Eventuella ransoneringsbeslut mås-
te vara transparenta och rättssäkra. Rättssäkerhet och 
transparens kan vara svåra att upprätthålla om indi-
viduella läkare–patientmöten rutinmässigt innehåll-
er läkares subjektiva ransonering av medicinskt mo-
tiverade åtgärder.

Inte så självklart som det låter
Det låter intuitivt självklart att vård ska ges efter be-
hov. Det är emellertid svårt att använda maximen för 
prioritering och ransonering, då den som efterfrågar 
vård har en upplevelse av behov som inte kan negli-
geras. Vidare måste ett antal frågor – som saknar ob-
jektivt giltiga svar – besvaras. För det första: Hur stor 
vikt ska patientens hälsoläge respektive behandling-
ars effekt ges? För det andra: Hur ska vi bedöma detta? 

Den sistnämnda frågan är särskilt svår i den klinis-
ka vardagen, där individuella prioriteringsbeslut fat-
tas i praktiken. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2017;114:ERRP
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